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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio cuasi experimental longitudinal prospectivo con el fin de conocer el efecto 
de un programa de fisioterapia cardiorrespiratoria sobre la capacidad física en el adulto mayor en la ciudad 
de Lima. La muestra estuvo compuesta por 40 adultos mayores de 60 años a más, a quienes se les realizó 
un conjunto de ejercicios cardiovasculares y respiratorios de 60 minutos cada sesión. Dentro de los 
resultados se obtuvo que al inicio del programa la distancia media recorrida en el test de caminata de 6 
minutos fue de 284 metros y al final del programa se encontró una distancia media recorrida de 373 
metros, por lo que se concluye que el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efectos 
significativos sobre la capacidad física en el adulto mayor (p<0,05). Asimismo, también se encontró 
efectos significativos del programa de fisioterapia cardiorrespiratoria sobre capacidad física en el adulto 
mayor según sexo, edad, IMC y patologías asociadas (p<0,05). 
Palabras Claves: fisioterapia cardiorrespiratoria, adulto mayor, ejercicio, test de caminata de 6 
minutos. 
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ABSTRACT 
 
A prospective longitudinal and quasi-experimental study was carried out in order to 
know the effect of a cardiorespiratory physiotherapy program on physical capacity in the 
elderly in the city of Lima. The sample consisted of 40 adults over 60 years of age, who 
underwent a cardiorespiratory physiotherapy program of 10 sessions with a frequency of 3 
times a week with a duration of 60 minutes each session. Within the results it was obtained that 
at the beginning of the program the average distance traveled in the 6-minute walk test was 284 
meters and at the end of the program an average distance of 373 meters was found, reason why 
it is concluded that the program of cardiorespiratory physiotherapy has significant effects on 
physical capacity in the elderly (p <0.05). Likewise, we also found significant effects of the 
cardiorespiratory physiotherapy program on physical capacity in the elderly according to sex, 
age, BMI and associated pathologies (p <0.05). 
Key words: cardiorespiratory physiotherapy, elderly, exercise, 6-minute walk test 
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INTRODUCCIÓN 
 
El curso de envejecimiento trae consigo múltiples cambios tanto a nivel celular como 
en cada sistema de nuestro organismo. El concepto de adulto mayor se delimita como una 
persona adulta mayor según la OMS, a toda persona mayor de 60 años. En esta fase de la vida, 
la persona  sufre frecuentemente enfermedades crónicas como HTA, diabetes mellitus, 
osteoporosis, entre otras; de las cuales, si bien no es posible una cura, es posible evitar su 
cronicidad y con ello la incapacidad a realizar ciertas tareas.  
 
El adulto mayor trae con el paso de los años una tendencia actual al sedentarismo lo 
que agrava más la probabilidad a sufrir patologías crónicas y discapacitantes. En la actualidad, 
la OMS, nos habla de un envejecimiento activo en la cual, el proceso del paso de los años no 
se vea limitado la actividad física logrando así, una calidad de vida óptima para todo adulto 
mayor. 
 
Conociendo la preocupación de la falta de actividad física en el adulto mayor, afloro la 
obligación de saber el resultado de un conjunto de ejercicios cardiovasculares y respiratorios 
sobre la capacidad física en el adulto mayor; así, se pueda fomentar la elaboración y ejecución 
de ejercicios evitando un proceso de envejecimiento que traiga consigo limitación y 
discapacidad. 
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CAPITULO  I               
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Antecedentes 
 
Una investigación cuasiexperimental longitudinal realizada en Chile en el 2011, 
cuyo objetivo fue conocer el efecto de un programa de ejercicios sobre la capacidad funcional 
en el adulto mayor. La muestra estuvo compuesta por 36 personas mayores de 65 años inscritas 
en el Centro de Salud Familiar (CESFAM) “Dr. Carlos Lorca” en Santiago de Chile. El 
programa de ejercicios estuvo compuesta por ejercicios de flexibilización, fortalecimiento 
muscular, equilibrio y coordinación durante 45-50 minutos cada sesión con una frecuencia de 
dos veces por semana durante un año. Dentro de los resultados que obtuvieron antes del 
programa de ejercicios un test de caminata de 6 minutos mínimo de 0 metros y un máximo de 
623; después del programa un test de caminata de 6 minutos mínimo de 375 metros y un 
máximo de 627 metros. Por lo que concluyeron que el ejercicio es efectivo sobre la capacidad 
funcional del adulto mayor teniendo la prueba de caminata de 6 minutos un valor altamente 
significativo. (Lorca M. et al, 2011) 
 
En Chile, en el 2010, se realizó una investigación descriptiva transversal cuyo 
objetivo fue establecer valores referenciales del test de caminata de 6 minutos en individuos 
sanos de 20 a 80 años. La muestra estuvo compuesta por 175 personas 98 mujeres y 77 hombres 
con espirómetria normal y sin ningún registro de alguna historia pulmonar, cardiovascular u 
otra enfermedad que pueda limitar su capacidad para caminar. El test de caminata fue tomado 
2 veces en un intervalo de 30 minutos. El pulso cardiaco, saturación de oxígeno, y el nivel de 
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disnea fueron tomados antes y después de la prueba. Dentro de los resultados obtenidos fue 
que la edad media en mujeres fue 56 años y en hombres 52 años. La talla media en mujeres fue 
de 158 cm y en hombres de 171 cm. El peso medio en mujeres fue 64 Kg y en hombres de 78 
Kg. El IMC medio en mujeres fue de 26 Kg/m2 y en hombres de 27 Kg/m2. La distancia media 
recorrida en mujeres fue de 576 m y en hombres de 644 m. La conclusión que llegó fue que se 
comprueba que las ecuaciones para el test de caminata de 6 minutos son válidas para sujetos 
sanos de 20 a 80 años. (Osses R. y cols., 2010) 
 
En México, en el 2000, se realizó una investigación de tipo descriptivo, prospectivo 
transversal y observacional cuyo fin fue estandarizar la prueba de caminata en sujetos 
mexicanos sanos de 20 a 70 años. La muestra estuvo compuesta por 200 personas 81 varones  
119 mujeres, excluyendo a personas que hayan tenido cualquier tipo de patologías. Se 
registraron peso, talla, espirómetria, electrocardiograma, radiografía de tórax y signos vitales a 
cada paciente. Dentro de los resultados obtenidos la talla media en mujeres fue de 156 cm y en 
hombres de 166 cm. El peso medio en mujeres fue 59 Kg y en hombres de 74 Kg. El IMC 
medio en mujeres fue de 25 Kg/m2 y en hombres de 26 Kg/m2.  La saturación de oxigeno basal 
media en hombres fue de 96% y en mujeres de 95% y los cambios de la saturación durante la 
caminata fue de ± 2 % en hombres y ± 3 % en mujeres. La distancia media recorrida en mujeres 
fue de 463 m en caminata lenta y 563 en caminata rápida y en hombres de 481 m en caminata 
lenta y 605 m en caminata rápida. (Luna E. y cols, 2000) 
 
En Colombia, en el 2017, se realizó una investigación descriptiva cuyo fin fue 
caracterizar la respuesta fisiológica en el test de caminata de 6 minutos en pacientes de 
rehabilitación cardiaca que se encuentran a una altitud de 2550 m sobre el nivel del mar. La 
muestra estuvo constituida por 487 personas de 18 a 80 años (160 mujeres y 327 hombres) que 
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asisten al programa de rehabilitación cardiaca a una altitud moderada. Dentro de los resultados 
que obtuvieron fue una edad media en hombres de 63 años y en mujeres de 61 años. El peso 
medio fue de 64 Kg en mujeres y de 75 Kg en hombres. La talla media fue 153 cm en mujeres 
y de 166 cm en hombres. El IMC medio en mujeres y hombres de 27 Kg/m2. La distancia 
recorrida media fue de 469 m en pacientes con enfermedad coronaria, 502 m en pacientes con 
enfermedad congénita y valvulopatías, 456 m en falla cardiaca y dispositivos y 524 m en 
pacientes con sincope. (Gonzales N. y cols., 2017) 
 
En Colombia, en el 2016, se realizó una investigación cuasi experimental, 
longitudinal-prospectivo con el objetivo de conocer el efecto de un programa de ejercicios 
respiratorios y aeróbicos en medio acuático versus terrestre en los adultos mayores. La muestra 
estuvo compuesta por 28 adultos mayores que estuvieron divididos en 2 grupos acuático y 
terrestre donde los dos grupos recibieron un programa de ejercicios respiratorios y aeróbicos 
durante 10 semanas. Antes y después del programa se midió la expansibilidad torácica 
(cirtometria), test de caminata de 6 minutos y calidad de vida (cuestionario de WHOQOL-
BREF). La edad media fue de 73 años. El peso medio fue de 66 Kg. La talla media fue de 152 
cm y el IMC medio fue de 28 Kg/m2. Dentro de los antecedentes tuvieron que el 20% tuvieron 
Hipertensión arterial, el 5% diabetes mellitus. 4% osteoporosis y el 7% artrosis. El grupo de 
medio acuático tuvo una distancia recorrida media antes de 440 m y después de 468 m. En el 
grupo terrestre tuvo una distancia recorrida media antes de 419 m y después de 454 m. Por lo 
cual, llegaron a la conclusión de que el programa de ejercicios respiratorios y aérobicos tuvo 
efectos significativos dentro de ellos el grupo acuático tuvo mayores efectos sobre expansión 
torácica. (García N. y cols., 2016) 
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1.2.  Planteamiento del Problema 
La senectud es un proceso universal e inevitable. En la actualidad, la población mundial 
de 65 años a más representa el 7%. En los países desarrollados, este porcentaje aumenta al 
15%.(McMurdo, 2000). El envejecimiento se caracteriza por una disminución de la función 
neuromuscular, así como, de la fuerza y la potencia muscular que está causada por una pérdida 
de sarcopenias y también por un cambio en las estructuras óseas y musculares. (Carville S. y 
cols., 2007; Marcaluso A., 2004; Hunter G., 2004)  
 
Esta disminución, también se ve reflejada en el sistema cardiorespiratorio ya que con el paso del 
tiempo, se va disminuyendo el espacio intervertebral, lo que altera el punto de fijación de las costillas. 
Además, con el paso de los años las personas tienden a ser posturas más cifóticas lo que disminuye la 
capacidad respiratoria al impedir la amplexación adecuada de las costillas.  Lo que a su vez repercute 
directamente en la calidad de vida del adulto mayor haciéndolo más dependiente.  
 
El sedentarismo es un factor de riesgo para muchas patologías crónicas, como las 
enfermedades cardiovasculares, la hipertensión, la obesidad, la osteoporosis, la diabetes 
mellitus y salud mental. (Department of Health and Human Services, 1996; Christmas C., 2000; 
Carlson J., 1999)  
 
Debido al cambio demográfico que viven los países de América Latina y el Caribe, que se 
distingue por el rápido crecimiento del número de adultos mayores, implica la creación y mejoramiento 
continuo de políticas basadas en satisfacer las necesidades de salud y mejoramiento de su calidad de vida. 
En 1975, la población adulto mayor en América Latina y el Caribe era de 21 millones de personas, que 
en 25 años después esta cifra ascendió a 41 millones de personas  (8,1% de la población). De acuerdo, a 
la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) para el 2025, las personas mayores 
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de 60 años serán alrededor de 100 millones de personas lo que representan el 14,1% de la población. 
(CEPAL, 2003)  
 
En Chile, las personas mayores de 60 años representan el 11,4% de la población, de 
los cuales el 15% es mayor de 80 años. Esto, adicionado a los malos estilos de vida que va en 
aumento, trae consigo que la población adulta mayor postrados o con dependencia vaya en 
incremento, que en Chile, se calcula que son entre un 4 a 7 % de los adultos mayores. 
(Servicio Nacional del Adulto Mayor, 2007). 
 
Se calcula que en el 2020, en el Perú la población adulta mayor será 3,613 000 lo que equivale a 
un 11% de la población total.  En una investigación, donde se estudió la situación socio familiar del adulto 
mayor en el Callao en el 2006 se encontró que de 301 adultos mayores, el 42,5 % presentaba hipertensión, 
33,6% artrosis, enfermedades que si bien son crónicas pueden ser controladas con el ejercicio físico y 
sobre todo con el ejercicio cardiorrespiratorio. (Pinedo V. y cols., 2005; Ruiz L. y cols., 2008) 
 
1.3. Objetivos 
Objetivo General: 
 Establecer si el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto en la mejora de 
la capacidad física en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima - 2018. 
Objetivos Específicos: 
 Determinar si el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto en la mejora de 
la capacidad física, según sexo, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima - 
2018. 
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 Determinar si el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto en la mejora de 
la capacidad física, según edad, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima - 
2018. 
 Determinar si el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto en la mejora de 
la capacidad física, según índice de masa corporal, en las personas adultas mayores de la 
ciudad de Lima - 2018. 
 Determinar si el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto en la mejora de 
la capacidad física, según patologías asociadas, en las personas adultas mayores de la 
ciudad de Lima - 2018. 
 
1.4. Justificación 
Esta investigación se justifica ya que sirve como sustento para creación de programas de 
mejoramiento continuo en salud que incluya actividad física en el adulto mayor. Además, se evidencia la 
necesidad de un profesional del movimiento en unidades básicas de atención y  y geriátricos, lo que 
disminuirá las complicaciones de esta etapa de la vida y les daría una mejor calidad de vida con mayor 
funcionabilidad a los adultos mayores previniendo patologías cardiorrespiratorias de gran prevalencia en 
esta etapa de vida. 
 
El fisioterapeuta como profesional del movimiento es el indicado para realizar el programa de 
prevención, promoviendo la actividad física dirigida sin causar lesiones en otros sistemas.  
Esta investigación también servirá de base para futuras investigaciones dentro de la comunidad 
científica fisioterapéutica. 
 
1.5. Alcances y limitaciones 
Esta investigación es de relevancia debido a que puede ser utilizado como sustento para elaborar, 
promover y mejorar programas de ejercicios cardiovasculares y respiratorios en los adultos mayores que 
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por su misma fisiología esta propensa a tener problemas en los sistemas cardiorrespiratorios y 
osteomusculares. Además, sirve para promover la investigación en los profesionales de fisioterapia en el 
Perú. 
 
La gran limitante de la presente investigación fue que los adultos mayores fueron de zonas 
urbanas con status social medio que tenían alguna patología asociada y que su geriatra les indico la 
realización de actividad física.   
 
1.6. Definición de variables 
Variable independiente: Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria. 
VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO ESCALA 
 
PROGRAMA 
DE 
FISIOTERAPIA 
CARDIORESPI
RATORIO 
 
Conjunto de 
ejercicios 
cardiovasculares y 
respiratorias dirigidos 
por el fisioterapeuta. 
   
Cualitativa 
 
Discreta 
 
 
Variable Dependiente: Capacidad Física 
 
 
VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO ESCALA 
 
 
CAPACIDAD 
FISICA 
Condición o cualidad del 
individuo de ser capaz de 
realizar sus actividades de 
vida diaria 
Se mide a través del 
test de caminata de 6 
minutos 
 Cuantitativa  Ordinal 
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Variables Intervinientes: 
 
1.7. Aspectos Éticos 
En el presente estudio no se evidencia ningún problema de ética, ya que, el conjunto de ejercicios 
cardiovasculares y respiratorios que se realizó a cada participante fueron ejercicios calificados como 
no invasivos. Cada adulto mayor fue examinado previamente por un geriatra quien dio su visto bueno 
para realizar el programa. También se dio charlas explicativas al familiar y al paciente sobre el 
objetivo de la investigación y todo relacionado a ello.  
VARIABLES DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DEFINICION 
OPERACIONAL 
INDICADORES TIPO ESCALA 
 
EDAD 
Tiempo de vida en 
años 
Se obtiene a partir 
del documento 
nacional de 
identidad 
60 a 64 años 
65 a 70 años 
71 a 75 años 
76 años a más 
 Discreta De Intervalo 
 
GÉNERO 
Naturaleza del 
adulto mayor 
Se obtiene a partir 
del documento 
nacional de 
identidad 
Hombre 
Mujer 
Cualitativa  Binaria 
 
INDICE DE 
MASA 
CORPORAL 
Es un cálculo de 
cuanta masa 
corporal tiene la 
persona 
Se calcula 
dividiendo el peso 
en kilogramos entre 
la talla de la persona 
en centímetros al 
cuadrado. 
 
Bajo peso: <18.5 Kg/m2 
Normal: 18.5 a 24.99  Kg/m2 
Sobrepeso: >25.00  Kg/m2 
Obesidad: > 30.00 Kg/m2 
Cuantitativa De Intervalo 
 
PATOLOGIAS 
ASOCIADAS 
Enfermedad 
crónica 
controlable que es 
común en el adulto 
mayor 
Tipo de patología 
que adquiere el 
adulto mayor 
Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 
Osteoporosis 
Artrosis 
Otras 
Cualitativa Nominal 
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CAPITULO II  
MARCO TEORICO 
2.1.  Adulto mayor 
La Asamblea Mundial de las Naciones Unidas, desde 1980, la determinó que el paso de 
las personas a la vejez, como los 60 años y al grupo de 80 años como el grupo de ancianos más 
viejo ("Organización Mundial de la Salud", 2017). Una persona mayor, es aquella de 60 años 
a más, debido a que es la edad promedio de vida del mundo y también la edad promedio de 
jubilación. (Gonzales J., 1994). 
 
Según la OMS “Se considera adultos mayores a personas de 60 años que viven en los 
países en vías de desarrollo; y de 65 años a los que viven en países desarrollados”. El proceso 
de envejecimiento es diferente en cada ser humano, sin embargo, envejecen de forma similar, 
ni en cuanto a morfología ni en cuanto a función se refiere. Sobre esta definición se 
conceptualiza una serie de concepciones que tratan de definir y expresar estos distintos modos 
de respuesta ante el paso de los años. Se conforma de edad cronológica, edad biológica, edad 
funcional. (Gonzales J., 1994). 
 
2.2. El proceso de envejecer 
El envejecimiento es un proceso natural, gradual y universal del deterioro del 
organismo, como resultado de cambios ligados al tiempo, esencialmente irreversible y común 
a toda la especie humana. Las enfermedades crónicas son más prevalentes en los adultos 
mayores como por ejemplo: ceguera, falta de audición, reumatismo o artritis, afecciones 
cardiacas y pulmonares, hipertensión arterial. Lo alarmante es que no sólo afecta la salud, sino 
también a la conducta, y estos cambios de comportamiento, son regularmente de naturaleza 
biológica. 
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El envejecimiento en varias oportunidades  se ve acelerado por muchas causas que están 
asociadas con los estilos de vida, como el sedentarismo y la falta de ejercicio físico del adulto 
mayor. Estos factores son de riesgo para el desarrollo de numerosas patologías crónicas y del 
declive  orgánico lo que muy probablemente limite la capacidad física. 
 
Existen muchas definiciones del envejecimiento, según la OMS, El envejecimiento se 
ha definido como “Un deterioro de las funciones, es progresivo y generalizado, que produce 
perdidas de respuesta adaptativa al estrés y mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas 
con la edad”. ("Organización Mundial de la Salud", 2017) 
 
El concepto de envejecimiento activo, fomentado ahora por la OMS anima a que el ser 
humano se haga mayor, pero sin envejecer, poniendo como alternativa la práctica continua 
habitual y permanente de actividades físicas, sociales, y espirituales a lo largo de toda la vida. 
 
A medida que pasan los años, las personas envejecen produciéndose un envejecimiento 
fisiológico de las capacidades intelectuales y físicas del ser humano. Con respecto, al sistema 
nervioso central va a cursar con una serie de cambios morfo funcionales que afectan tanto al 
área cognitiva como a la del comportamiento. 
 
La consideración biopsicosocial del adulto mayor lleva a definir los cambios del 
proceso de envejecimiento ocurren desde tres perspectivas: 
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Cambios Biológicos: Se define como los cambios que afectan directamente sobre las 
capacidades físicas relacionadas con el paso de los años. 
Dentro de estos cambios se da la disminución del número de células activas, 
alteraciones moleculares, tisulares y celulares que afecta a todo el organismo, aunque su 
progresión no es uniforme (Guyton A., 2001). 
 
Envejecimiento celular: 
Se evidencia menor volumen de los tejidos y microscópicamente se evidencia un retraso 
en la diferenciación y crecimiento celular, lo cual, hace que haya un menor número de células. 
Existe un aumento del tejido adiposo profundo, así como, un descenso del tejido 
adiposo superficial. 
 
Envejecimiento óseo: 
Dentro de esta perspectiva se da una desmineralización de los huesos, la mujer suele 
perder un 25% y el hombre un 12%, este proceso se denomina osteoporosis senil o primaria, 
que se produce por inactividad lo que produce una absorción deficiente de calcio. 
Existe una disminución de la talla, causado por el estrechamiento de los discos 
vertebrales. Aparece cifosis dorsal que altera la estática del tórax, así como, también limita las 
capacidades respiratorias. 
 
Envejecimiento muscular 
Debido a la inactividad característica del adulto mayor ocurre una mayor tensión 
muscular sumada a una pérdida de masa muscular. 
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Envejecimiento músculo esquelético: 
Es la estructura de sostén del cuerpo, protege algunos órganos importantes y es el que 
permite el movimiento. Está constituido por huesos, músculos, articulaciones y cartílagos. 
 
Envejecimiento articular 
Dentro de esta perspectiva se encuentra el envejecimiento de las articulaciones lo que 
ocasiona que las superficies de la articulación entren en contacto, aparezca el dolor, la 
crepitación y la limitación de movimientos. En el espacio articular hay una disminución del 
agua y tejido cartilaginoso. Otra forma de degeneración articular la constituye el crecimiento 
regular de los bordes de la articulación, dando lugar a deformidades y compresión nerviosa. 
 
Envejecimiento del Sistema Cardiocirculatorio 
El músculo cardiaco puede sufrir atrofia lo que se suma a una disminución de peso y 
volumen. Otro cambio durante el envejecimiento es el aumento moderado de las paredes del 
ventrículo izquierdo que se da en mayor proporción en individuos hipertensos. 
 
Envejecimiento del Sistema Inmunitario: 
El adulto mayor se vuelve inmuno suprimido por lo que las enfermedades infecciosas 
en individuos de edad avanzada tienen mayor gravedad. 
Existe una notable pérdida de la capacidad funcional de la inmunidad celular, que se 
pone de manifiesto por un descenso de reacciones de hipersensibilidad tardía. 
 
Envejecimiento del Sistema nervioso 
Con el paso de los años el número de células nerviosas disminuyen.  El grado de pérdida 
varía en las distintas partes del cerebro, algunas áreas son resistentes a la pérdida (como el 
 
 
21 
 
tronco encefálico). 
 
Uno de los cambios que se evidencian es el depósito del pigmento del envejecimiento 
lipofuscina en las células nerviosas, y el depósito amiloideo en las células. 
Con respecto al cerebro este va perdiendo tamaño y peso, se pierde tono al perder 
neuronas. El tacto suele estar disminuido, sobre todo la sensibilidad térmica y dolorosa 
profundas. Los movimientos se hacen más lentos y con menor coordinación. 
 
Cambios Psíquicos: Cambios en el comportamiento, auto percepción, conflictos, 
valores y creencias. 
 
2.3. Hipótesis de investigación 
 
HIPÓTESIS PRINCIPAL DE INVESTIGACIÓN 
 Ha: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la capacidad física en las  
personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018.  
 Ho: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la capacidad física en las  
personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018.  
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS DE INVESTIGACIÓN 
1.  Ha: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la capacidad física, según el         
Sexo, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
Ho: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la capacidad física, según 
el sexo, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
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2. Ha: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la capacidad física, según la     
edad, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
Ho: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la capacidad física, según 
la edad, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
3. Ha: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la capacidad física, según    
las patologías asociadas que padecen,  en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima.   
2018. 
Ho: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la capacidad física, según 
las patologías asociadas que padecen, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 
2018. 
4. Ha: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la capacidad física, según el 
IMC, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
Ho: El programa de fisioterapia cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la capacidad física, según 
el IMC, en  las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
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CAPITULO III                 
MÉTODO 
3.1. Tipo 
Para determinar qué tipo de investigación se trata se debe analizar 4 factores que es el objetivo de 
estudio, el tiempo, la secuencia de los sucesos y los elementos de estudio. (Hernández 2010) 
 
Por lo tanto, este estudio es de tipo analítico, porque se conoce el resultado de un conjunto de 
ejercicios cardiovasculares y respiratorios sobre la capacidad física. En relación al tiempo se considera 
una investigación longitudinal.  Según, secuencia de los sucesos se considera prospectivo debido a que no 
hubo ningún suceso en pasado. 
 
3.2. Diseño 
La presente investigación es de diseño cuasi experimental porque las unidades de estudio es decir 
los adultos mayores no fueron asignados aleatoriamente, sólo se incluye personas adultas mayores que 
accedieron a ser parte del estudio y que cumplían con los criterios de inclusión.  
 
3.3.  Prueba de las Hipótesis de investigación 
Para realizar la prueba de las hipótesis planteadas en la presente investigación, 
se hizo uso del Programa Estadístico SPSS 24.0 para Windows 8. El proceso de 
verificación de las hipótesis fue el siguiente: 
 
Primero. Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov (KS), para establecer la 
normalidad de las variables, con la finalidad de utilizar un estadístico de prueba 
paramétrico o no paramétrico. En la prueba KS realizada, se obtuvo una significancia 
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de p<0,05, por lo que se estableció que los datos no presentaron una aproximación a la 
distribución normal. 
 
Segundo. Para probar la hipótesis principal, siendo esta formulada en términos 
de dos variables cuantitativas (capacidad física al inicio y al final del programa de 
fisioterapia cardiorrespiratoria establecido mediante el test de caminata), se utilizó la 
prueba estadística de Rangos de Wilcoxon con signos positivos, con un nivel de 
confianza del 95% y una significación de p<0,05. 
 
Tercero. En la prueba de las hipótesis especificas H1, H3 y H4, debido a que se 
quiere establecer diferencias, entre la capacidad física al inicio y al final del programa 
cardiorrespiratoria por grupos de edades, por clasificación del IMC y patologías 
asociadas (diferentes grupos etáreos, IMC y patologías asociadas), se utilizó la prueba 
de Kruskal-Wallis, con un nivel de confianza del 95% y una significación de p<0,05. 
 
Cuarto. En la prueba de la hipótesis específica H2, se utilizó la prueba estadística  
U de Mann-Whitney, debido a que se quiere establecer las diferencias entre la 
capacidad física al inicio y al final del programa, según sexo (dos grupos diferentes). 
El nivel de confianza fue del 95% y una significación de p<0,05. 
 
3.4. Variables de investigación 
Variable Independiente: Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria 
Variable Dependiente: Capacidad Física 
Variables Intervinientes: edad, sexo, IMC, patologías asociadas. 
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3.5. Población 
La población objeto de estudio son los adultos mayores  que pertenecen al programa de 
fisioterapia cardiorespiratoria a domicilio y que residen en los diferentes distritos de 
Lima, Perú  con edades comprendidas entre los 60 años a más. Se estima una población 
de 40 adultos mayores. 
 
3.6. Muestra 
La unidad de estudio estuvo constituida por todos los adultos mayores con los criterios de 
inclusión:  
 Adultos mayores que se encuentren en un rango de edad de 60 años a más de 
ambos sexos. 
 Adultos mayores que acepten participar en el programa fisioterapéutico firmando 
el consentimiento informado (Anexo N°1) 
 Adultos mayores que estén ubicados en tiempo, espacio y lugar. 
 Adultos mayores que comprendan órdenes complejas. 
 
Dentro de los criterios de exclusión se consideró a: 
 Adultos mayores que presenten discapacidad física. 
 Adultos mayores que presenten discapacidad mental. 
 Adultos mayores con trastornos de caídas. 
 Adultos mayores con trastornos de coordinación. 
 Adultos mayores con trastornos de la visión. 
 
 
 
 
 
 
26 
 
 
3.7. Técnicas de investigación 
a) Instrumentos de Recolección de Datos 
Sé coordino con los pacientes previa autorización de un consentimiento informado para acudir a 
sus domicilios y poder realizar la evaluación respectiva y el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria. 
Así mismo, se anotó la información de relevancia para la investigación en una hoja de datos (ANEXO 
N°2).  La utilización de todos los instrumentos utilizados y la evaluación y ejecución de los ejercicios 
fueron realizados por un sólo investigador.  
El registro de los datos de los pacientes se realizó mediante una ficha (Anexo N° 3). 
Las herramientas que se emplearon en la ejecución del presente trabajo fueron:  
Tallimetro  
Para el presente trabajo se elaboró la herramienta para medir la talla a todos los adultos mayores 
según los parámetros sugeridos en la Norma de ejecución de tallimetros dadas por el MINSA 
Bascula 
A cada domicilio se llevó una balanza electrónica calibrada al inicio y al término de las 10 
sesiones de fisioterapia. 
Después, se procedió a realizar el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria que se creó para 
esta investigación durante 10 sesiones de 60 minutos cada una. El programa consta de 4 fases: 
Fase de Calentamiento: se realizará ejercicios de expansión torácica, excursión 
diafragmática, estiramiento de grandes masas musculares en sedente y bípedo y caminata 
alrededor del ambiente en cadencia lenta. Esta fase tendrá una duración de 15 minutos. 
Fase Aeróbica: se realizará ejercicios activos libres de extremidades en bípedo, donde 
también se incluirá ejercicios de coordinación y equilibrio como pararse de puntas o 
apoyo unipodal. Esta fase tendrá una duración de 15 minutos. Para incentivar el 
movimiento se realizará al compás de la música. (Ejercicios activos dirigidos en bípedo 
en su sitio y con desplazamientos en los diversos planos) 
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Fase Anaeróbica: se realizará ejercicios resistidos con theraband o pesas de 1 o 2 Kg 
dependiendo de la fuerza y funcionabilidad de la persona adulta mayor. Se trabajará 
ejercicios con una carga progresiva dependiendo de la evolución de cada paciente. Esta 
fase tendrá una duración de 15 minutos 
Fase de Enfriamiento: se volverá a enfatizar los ejercicios respiratorios trabajando así, 
la profundidad de la respiración y las capacidades respiratorias. Se realizara estiramiento 
de cabeza, cuello, miembros superiores e inferiores y tronco. Esta fase tendrá un tiempo 
aproximado de 15 minutos. 
En la presente investigación se utilizó un registro de todos los signos vitales al empezar y concluir 
cada día de ejercicios, estos valores se colocan en el formato de signos vitales (Anexo N°4)  
 
b) Procesamiento y análisis de datos 
Los resultados encontrados en la actual investigación fueron ingresados al programa estadístico SPSS 
versión 24.0 para Windows 8. Para el análisis de los datos se usaron medidas de tendencia central (media 
o promedio). Medidas de dispersión (desviación media o estándar), frecuencias y porcentajes. Asimismo, 
los resultados fueron presentados en tablas y gráficos. 
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CAPITULO IV                
PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 
 
En el presente capitulo se muestra los resultados estadísticos que corresponden a las 
características principales que tenía la muestra, la evaluación  de Programa de Fisioterapia 
Cardiorrespiratoria para mejorar la Capacidad Física en personas Adultas Mayores de los 
diferentes distritos de Lima.  2018, al inicio y al final y, la prueba de las hipótesis planteadas 
en la presente investigación.  
4.1.Características de la Muestra 
Características de la edad de la muestra 
Tabla Nº 1: Edad promedio de la muestra 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
Respecto a la edad de la muestra, que estuvo formada por 40 personas adultas mayores 
de diferentes distritos de Lima, y que participaron del Programa de Fisioterapia 
Cardiorrespiratoria para mejorar la Capacidad Física, presentó una edad promedio de 73,20 
años, con una desviación estándar o típica de ± 9,03 años y un rango de edad que iba desde los 
60 hasta los 90 años. Este rango de edades ha sido clasificado en cuatro grupos etáreos que se 
muestran en la tabla Nº 2. 
  
N  40 
Edad promedio 73,20 
Desviación estándar ±9,03 
Edad mínima 60 
Edad máxima 90 
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Grupos etáreos de la muestra 
Tabla Nº 2: Distribución de los grupos etáreos de la muestra 
 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 
 de 60 a 64 años 7 17,5 17,5 
de 65 a 70 años 12 30,0 47,5 
de 71 a 75 años 5 12,5 60,0 
de 76 a más años 16 40,0 100,0 
Total 40 100,0  
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
De los 40 adultos mayores  que formaron la muestra, 7 personas adultas mayores 
presentaron una edad  entre 60 y 64 años; 12 personas adultas mayores presentaron una edad  
entre 65 y 70 años; 5 personas adultas mayores presentaron una edad  entre 71 y 75 años y 16 
personas adultas mayores tenían de  76 a más años de edad. Podemos decir que la mayor parte 
de la muestra presentó una edad de 76 años a más. El siguiente gráfico muestra los porcentajes 
de cada grupo etáreo.  
 
                   
Gráfico Nº 1: Grupos etáreos de la muestra 
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Agrupación de la muestra según sexo 
Tabla Nº 3: Agrupación de la muestra según sexo 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la agrupación, que se realizó en la muestra según el sexo,  se encontró que 24 
personas, que participaron del Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria para mejorar la 
Capacidad Física eran del sexo masculino, mientras que 16 personas eran del sexo femenino. 
El gráfico siguiente  Nº 2 muestra los porcentajes. 
 
 
                         
 
Gráfico Nº 2: Agrupación de la muestra según sexo 
 
  
60%
40%
Masculino Femenino
 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 
 Masculino 24 60,0 60,0 
Femenino 16 40,0 100,0 
Total 40 100,0  
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Evaluación antropométrica de la muestra 
Tabla Nº 4: Resultados de la Evaluación antropométrica 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
Con relación a las características antropométricas de la muestra, peso, talla e índice de 
masa corporal, se encontró que la muestra tenia tenía un peso promedio de 79,15 con una 
desviación estándar de  ± 7,90 kg. Asimismo, la muestra tenía una talla promedio de 1,67 m 
con una desviación estándar de ± 0,07 metros y la muestra presentó un índice de masas corporal 
promedio de 28,39 kg/m2 con una desviación estándar ± 3,15 kg/m2. 
 
Distribución de la muestra según el índice de masa corporal 
Tabla Nº 5: Índice de masa corporal de la muestra  
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
Peso 
(en kg.) 
Talla  
( en m) 
IMC  
(en kg/m2) 
N  40 40 40 
Promedio 79,15 1,67 28,39 
Desviación estándar 7,90 0,07 3,15 
Valor mínimo 66 1,50 22,84 
Valor máximo 93 1,80 36,89 
 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 
 Peso normal 6 15,0 15,0 
Sobrepeso 21 52,5 67,5 
Obesidad 13 32,5 100,0 
Total 40 100,0  
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La tabla Nº 5 presenta la distribución de la muestra de acuerdo a los resultados 
obtenidos en la evaluación del Índice de masa corporal.  Se encontró que 6 personas adultas 
mayores tenían  peso normal; 21 personas adultas mayores presentaron sobrepeso y 13 personas 
adultas mayores se encontraban con obesidad. De acuerdo a estos resultados se puede decir que 
la muestra padecía de sobrepeso. El gráfico Nº 3 siguiente, muestra los porcentajes de las 
personas que tenían peso normal, sobrepeso y obesidad. 
 
                  
Gráfico Nº 3: Clasificación del índice de masa corporal 
 
Patologías asociadas que presentó la muestra 
Tabla Nº 6: Patologías asociadas de la muestra 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
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 Hipertensión Arterial 23 23,9 23,9 
Osteoporosis 24 24,5 48,4 
Artrosis 25 25,8 74,2 
Diabetes mellitus 25 25,8 100,0 
Total 97 100,0  
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La tabla Nº 6 presenta las  patologías asociadas que padecía la muestra. 23 personas 
adultas mayores padecían  de hipertensión arterial; 24 personas adultas mayores presentaron 
osteoporosis; 25 personas adultas mayores padecían de artrosis y 22 personas adultas mayores 
presentaron diabetes mellitus. La mayor parte de la muestra padecía de artrosis y diabetes 
mellitus. Los porcentajes se muestran en el gráfico Nº 4. 
                 
Gráfico Nº 4: Distribución por patologías asociadas  
 
4.2.Resultados del programa fisioterapia cardiorespiratoria en la mejora de la     
capacidad física en adultos mayores 
Asistencia de la muestra al Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria 
Tabla Nº 7: Asistencia de la muestra al programa 
 Inicio Durante Final 
Frec. % Frec. % Frec. % 
 
Asistió 40 100,0% 40 100,0% 40 100,0% 
No asistió 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 Total 40 100,0 40 100% 40 100% 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
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La asistencia de la muestra, al Programa Fisioterapéutico Cardiorespiratorio en la 
mejora de la Capacidad Física en los adultos mayores de diferentes distritos de Lima, fue del 
100%, tanto al inicio, durante y al final del Programa. 
 
 
Gráfico Nº 5: Frecuencia de asistencia al programa 
 
 
 
 
 
Peso e índice de masa corporal al inicio y al final del programa 
 
Tabla Nº 8: Evolución del Peso e IMC al inicio y final del programa 
 Evaluación Inicial Evaluación Final 
 Peso  IMC  Peso  IMC  
N 40 40 40 40 
Promedio 79,15 28,39 78,15 27,90 
Desviación estándar 7,90 3,15 7,34 3,37 
Mínimo 66 22,84 66 19,25 
Máximo 93 36,89 90 36,00 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la evaluación del peso y el índice de masa corporal de la muestra, al inicio y al final 
de la aplicación del Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio para mejorar la Capacidad 
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Física, se encontró que en la evaluación inicial las personas adultas mayores, presentaron un 
peso promedio de 79,15 kg, con una desviación estándar de ± 7,90 kg. Asimismo, presentaron 
un índice de masa corporal promedio de 28,39 kg/m2, con una desviación estándar de ± 3,15 
kg/m2. En la evaluación final, las personas adultas mayores presentaron un peso promedio de 
78,15 kg, con una desviación estándar de ± 7,34 kg y un índice de masa corporal promedio de 
27,90 kg/m2, con una desviación estándar de ± 3,37 kg/m2. La disminución del peso fue del 
1,3% mientras que la disminución del índice de masa corporal fue del 1,7%. Para ambas 
variables, la diferencia entre la evaluación inicial y la obtenida después de la aplicación del 
Programa de Fisioterapia fue significativa (p<0,05, mediante la prueba t de Student puesto que 
ambas variables presentaron normalidad).  
 
Capacidad Física de la muestra, evaluada mediante el Test de Caminata de 6 minutos, 
antes del programa de fisioterapia 
Tabla Nº 9: Capacidad Física de la muestra antes del programa 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la evaluación de la Capacidad Física de la muestra, antes del inicio del programa de 
fisioterapia, se encontró que el valor teórico promedio de la distancia recorrida  fue de 445,22 
m con una desviación estándar de ±73,45 m. Asimismo,  la distancia mínima recorrida es de 
300 m y la máxima de 601 m. Realizada la prueba de caminata de 6 minutos, se encontró que 
 
Valor 
teórico 
Distancia 
recorrida 
Porcentaje 
teórico 
alcanzado 
N 40 40 40 
Promedio 445,22 284,00 63,2 
Desviación estándar 73,45 77,31 12,2 
Mínimo 300 100 32 
Máximo 601 400 85 
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la distancia promedio recorrida fue de 284,00 m con una desviación estándar de ± 77,31 m. La 
distancia mínima recorrida fue de 100 m y la máxima de 400 m. 
 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, el porcentaje teórico-promedio alcanzado 
por la muestra fue del 63,2%, con una desviación estándar de ±12,2%  con un porcentaje 
mínimo de 32% y un máximo del 85%.  
 
 
Gráfico Nº 6: Capacidad Física inicial, evaluada mediante el TC6M 
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Capacidad Física de la muestra, evaluada mediante el Test de Caminata de 6 minutos, 
después del programa de fisioterapia 
Tabla Nº 10: Evaluación de la Capacidad Física después del programa 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la evaluación de la Capacidad Física de la muestra, al finalizar el programa de 
fisioterapia, se encontró que el valor teórico promedio de la distancia recorrida  fue de 445,22 
m con una desviación estándar de ±73,45 m. Asimismo,  la distancia mínima recorrida es de 
300 m y la máxima de 601 m. Realizada la prueba de caminata de 6 minutos, se encontró que 
la distancia promedio recorrida fue de 373,58 m con una desviación estándar de ± 85,75 m. La 
distancia mínima recorrida fue de 190 m y la máxima de 550 m. 
 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, el porcentaje teórico-promedio alcanzado 
por la muestra fue del 83,3%, con una desviación estándar de ±10,5% , con un porcentaje 
mínimo de 54% y un máximo del 100%.  
 
 
 
 
 
Valor 
teórico 
Distancia 
recorrida 
Porcentaje 
teórico 
alcanzado 
N 40 40 40 
Promedio 445,22 373,58 83,3 
Desviación estándar 73,45 85,75 10,5 
Mínimo 300 190 54 
Máximo 601 550 100 
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Gráfico Nº 7: Capacidad Física de la muestra después del programa 
 
 
 
Evaluación de la Capacidad Física de la muestra mediante el TC6M 
Tabla Nº 11: Evaluación de la Capacidad Física de la muestra 
 
Evaluación  
Inicial 
Evaluación 
 Final 
Porcentaje 
teórico 
alcanzado 
 
Inicial 
Porcentaje 
teórico 
alcanzado 
 
Final 
p-valor 
(rangos de 
Wilcoxon) 
N 40 40    
Promedio 284,00 373,58    
Desviación 
estándar 
77,31 85,75 63,2 83,3 0,000 
Mínimo 100 190    
Máximo 400 550    
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la tabla Nº 11se presenta  los resultados de la evaluación inicial y final de la 
Capacidad Fisica mediante el TC6M. En la evaluación inicial, la distancia recorrida promedio 
de la muestra fue de 284,00 m con una desviación estándar de ±77,31 m alcanzando una 
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distancia mínima de 100 m y una distancia máxima de 400 m. En la evaluación final la distancia 
recorrida promedio fue de 373,58 m, con una desviación estándar de ±85,75 m alcanzando una 
distancia mínima de 190 m y una distancia máxima de 550 m. 
 
Asimismo, en la evaluación inicial, el porcentaje teórico alcanzado fue del 63,2%, 
mientras que en la evaluación final el porcentaje teórico alcanzado fue del 83,3%. La diferencia 
entre la distancia recorrida promedio inicial y la obtenida después de la aplicación del Programa 
de Fisioterapia Cardiorespiratoria, es significativa (p<0,05 mediante la prueba Rangos de 
Wilcoxon puesto que ambas variables no presentaron normalidad). El gráfico Nº 8 muestra los 
resultados promedios. 
 
 
Gráfico Nº 8: Evaluación de la Capacidad Física de la muestra 
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Capacidad Física de la muestra por grupos etáreos 
 
Tabla Nº 12: Capacidad física de la muestra por grupos etáreos 
 
Evaluación  
Inicial 
Evaluación 
 Final 
p-valor 
(rangos de 
Wilcoxon) 
de 60 a 64 años 332,14 423,57 0,018 
de 65 a 70 años 295,83 399,58 0,002 
de 71 a 75 años 285,00 352,60 0,042 
de 76 a más años 253,75 338,75 0,000 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la tabla Nº 12 se muestra los resultados de la evaluación inicial y final de la 
Capacidad Física de la muestra, mediante el TC6M,  de acuerdo a los grupos etáreos. Al inicio 
de la aplicación del Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria, las personas adultas mayores 
que tenían una edad entre 60 y 64 años, alcanzaron una distancia promedio de 332,14 m 
mientras que en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 423,57 m. Las 
personas adultas mayores que tenían una edad entre 65 y 70 años, en la evaluación inicial, 
alcanzaron una distancia promedio de 295,83 m mientras que en la evaluación final recorrieron 
una distancia promedio de 399,58 m. Las personas adultas mayores que tenían una edad entre 
71 y 75 años, en la evaluación inicial, alcanzaron una distancia promedio de 285,00 m mientras 
que en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 352,60 m. Las personas 
adultas mayores que tenían una edad de 76 a más años, en la evaluación inicial alcanzaron una 
distancia promedio de 253,75 m mientras que en la evaluación final recorrieron una distancia 
promedio de 338,75 m. La diferencia entre la distancia recorrida en la evaluación inicial y la 
obtenida después de la aplicación del Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio es 
significativa en cada una de las edades (p<0,05). En el gráfico Nº 9 se presenta los resultados 
promedios. 
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Gráfico Nº 9: Capacidad física de la muestra por grupos etáreos 
 
 
 
Capacidad Física de la muestra por sexo 
 
Tabla Nº 13: Capacidad física de la muestra por sexo 
 
Evaluación  
Inicial 
Evaluación 
 Final 
p-valor 
(rangos de 
Wilcoxon) 
Masculino 299,38 403,54 0,000 
Femenino 260,94 328,62 0,000 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
En la tabla Nº 13 se muestra los resultados de la evaluación inicial y final de la 
Capacidad Física de la muestra, mediante el TC6M,  de acuerdo al sexo. Al inicio de la 
aplicación del Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria, las personas adultas mayores del 
sexo masculino, alcanzaron una distancia promedio de 299,38 m mientras que en la evaluación 
final recorrieron una distancia promedio de 403,54 m. Las personas adultas mayores del sexo 
femenino, en la evaluación inicial, alcanzaron una distancia promedio de 260,94 m mientras 
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que en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 328,62 m. La diferencia entre 
la distancia recorrida en la evaluación inicial y la obtenida después de la aplicación del 
Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio es significativa tanto en los hombres como en las 
mujeres (p<0,05). En el gráfico Nº 10 se muestra los resultados promedios. 
 
 
 
Gráfico Nº 10: Capacidad física de la muestra por sexo 
 
 
 
Capacidad Física de la muestra según el Índice de Masa Corporal 
 
Tabla Nº 14: Capacidad física según el Índice de Masa Corporal 
 
Evaluación  
Inicial 
Evaluación 
 Final 
p-valor 
(rangos de 
Wilcoxon) 
Peso Normal 333,32 425,00 0,027 
Sobrepeso 306,43 406,33 0,000 
Obesidad 225,00 296,92 0,001 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
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En la evaluación inicial, del Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio, las personas 
adultas mayores que presentaron  peso normal, recorrieron una distancia promedio de 333,32 
m, mientras que en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 425,00 m. Las 
personas adultas mayores que presentaron sobrepeso, en la evaluación inicial alcanzaron una 
distancia promedio de 306,43 m mientras que en la evaluación final recorrieron una distancia 
promedio de 406,33 m. Las personas adultas mayores que padecían de obesidad, en la 
evaluación inicial alcanzaron una distancia promedio de 225,00 m mientras que en la 
evaluación final recorrieron una distancia promedio de 296,92 m. La diferencia, entre la 
distancia recorrida en la evaluación inicial y la obtenida después de la aplicación del Programa 
de Fisioterapia Cardiorespiratorio, es significativa en las personas adultas mayores  que 
presentaron peso normal, sobrepeso y obesidad (p<0,05). El gráfico Nº 11 muestra los 
resultados promedios. 
 
 
Gráfico Nº 11: Capacidad física de la muestra según el IMC 
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Capacidad Física de la muestra según las patologías asociadas que presentaron 
Tabla Nº 15: Capacidad física de la muestra según patologías asociadas 
 
Evaluación  
Inicial 
Evaluación 
 Final 
p-valor 
(rangos de 
Wilcoxon) 
Hipertensión Arterial 280,43 373,17 0,000 
Osteoporosis 275,00 355,00 0,000 
Artrosis 291,40 382,52 0,000 
Diabetes mellitus 277,40 363,80 0,000 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
La tabla Nº 15 presenta los resultados de la evaluación inicial y final de la Capacidad 
Física de la muestra, según patologías asociadas que padecían. En la evaluación inicial de la 
aplicación del Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio, las personas adultas mayores que 
presentaron hipertensión arterial, recorrieron una distancia promedio de 280,43 m mientras que 
en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 373,17 m. Las personas adultas 
mayores que padecían osteoporosis, en la evaluación inicial alcanzaron una distancia promedio 
de 275,00 m mientras que en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 355,00 
m. Las personas adultas mayores que padecían de artrosis, en la evaluación inicial, recorrieron 
una distancia promedio de 291,40 m mientras que en la evaluación final recorrieron una 
distancia promedio de 382,52 m. Las personas adultas mayores que padecían de diabetes 
mellitus, en la evaluación inicial, alcanzaron una distancia promedio de 277,40 m mientras que 
en la evaluación final recorrieron una distancia promedio de 363,80 m.  La diferencia, entre la 
distancia recorrida en la evaluación inicial y la obtenida después de la aplicación del Programa 
de Fisioterapia Cardiorespiratorio, es significativa (p<0,05) en los adultos mayores que 
presentaron hipertensión arterial, osteoporosis, artritis y diabetes mellitus. El gráfico Nº 12 
muestra los resultados promedios. 
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Gráfico Nº 12: Capacidad física de la muestra según patologías asociadas 
 
 
4.3.Verificación de las hipótesis de investigación 
Verificación de la Hipótesis General 
El Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria tiene efecto sobre la Capacidad Física en las 
personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
1. Ho: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio no tiene efecto sobre la Capacidad 
Física en personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
2. Ha: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la Capacidad 
Física en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
3. Significancia:   0,05       
4. Estadístico de prueba:  Rangos con signos de Wilcoxon 
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  Tabla Nº 16: Prueba de Rangos de Wilcoxon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
5. De acuerdo a los resultados obtenidos con  la Prueba de Rangos de Wilcoxon, se obtuvo 
que las diferencias de la capacidad  física al inicio y al final del programa cardiorespiratoria 
es significativa ( 0,05p  ), por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis 
alterna; es decir que el Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la 
Capacidad Física en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
 
Prueba de la Hipótesis Especifica H1 
El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio tiene efecto sobre la Capacidad Física, según 
la edad, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
1. Ho: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio no tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según la edad, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
2. Ha: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según la edad, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
3. Nivel de Significancia: 0,05   
4. Prueba Estadística: Prueba de Kruskal-Wallis. 
       
 Programa de Fisioterapia 
Cardiorespiratoria 
Distancia recorrida 
Evaluación  Final -  Distancia recorrida 
Evaluación  Inicial 
Puntuación Z -5,528
b 
Significancia asintótica. 
(bilateral) 
0,000 
a. Prueba de los rangos con signo de 
Wilcoxon 
 
b. Basado en los rangos positivos.  
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 Tabla Nº 17: Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
5. De acuerdo a los resultados obtenidos con  la Prueba de Kruskal-Wallis,, se obtuvo que las 
diferencias de la capacidad  física al inicio y al final del programa cardiorespiratorio, según 
la edad, no es significativa ( 0,05p  ), por lo que se acepta la hipótesis nula y se rechaza  
la hipótesis alterna; es decir que el Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio no tiene 
efecto sobre la Capacidad Física, según la edad,  en las personas adultas mayores de la 
ciudad de Lima. 2018. 
Prueba de la Hipótesis Especifica H2 
El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio tiene efecto sobre la Capacidad Física, según 
el sexo, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
1. Ho: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio no tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según el sexo, en las personas adultos mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
2. Ha: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según el sexo, en las personas adultos mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
3. Significancia:  0,05      
4. Estadístico de prueba: U de Mann-Whitney. 
 
Programa de Fisioterapia 
Cardiorespiratorio 
 
Distancia 
Recorrida Inicial 
Distancia Recorrida 
Final 
Chi-cuadrado 5,445 5,421 
Gl 3 3 
Significancia asintótica 0,142 0,143 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: Grupo Etáreo de la muestra 
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Tabla Nº 18: Prueba U de Mann-Whitney 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
5. De acuerdo a los resultados obtenidos con  la Prueba U de Mann-Whitney, se obtuvo que 
las diferencias de la capacidad  física al inicio y al final del programa cardiorespiratorio, 
según el sexo, es significativa ( 0,05p  ), por lo que se rechaza la hipótesis nula y se 
acepta  la hipótesis alterna; es decir que el Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si 
tiene efecto sobre la Capacidad Física, según el sexo,  en las personas adultas mayores de 
la ciudad de Lima. 2018. 
 
Prueba de la Hipótesis Especifica H3 
El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio tiene efecto sobre la Capacidad Física, según 
el IMC, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
1. Ho: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio no tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según el IMC, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
2. Ha: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según el IMC, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
3. Significancia:   0,05   
4. Estadístico de prueba: Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
Programa de Fisioterapia 
Cardiorespiratorio 
Distancia 
Recorrida Inicial 
Distancia Recorrida 
Final 
U de Mann-Whitney 140,500 99,000 
W de Wilcoxon 276,500 235,000 
Z -1,447 -2,578 
Significancia asintótica 
(bilateral) 
0,148 0,010 
a. Variable de agrupación: Sexo de la muestra 
 
 
49 
 
Tabla Nº 19: Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
5. De acuerdo a los resultados obtenidos con  la Prueba de Kruskal-Wallis, se obtuvo que las 
diferencias de la capacidad  física al inicio y al final del programa cardiorrespiratoria, 
según el IMC, es significativa ( 0,05p  ), por lo que se rechaza la hipótesis nula y se 
acepta  la hipótesis alterna; es decir que el Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria si 
tiene efecto sobre la Capacidad Física, según el IMC,  en las personas adultas mayores de 
la ciudad de Lima. 2018. 
 
Prueba de la Hipótesis Especifica H4 
El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio tiene efecto sobre la Capacidad Física, según 
patologías asociadas, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 2018. 
1. Ho: El Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria no tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según patologías asociadas, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 
2018. 
2. Ha: El Programa de Fisioterapia Cardiorespiratorio si tiene efecto sobre la Capacidad 
Física, según patologías asociadas, en las personas adultas mayores de la ciudad de Lima. 
2018. 
 
Programa de Fisioterapia 
Cardiorespiratorio 
 
Distancia 
Recorrida Inicial 
Distancia Recorrida 
Final 
Chi-cuadrado 11,166 14,695 
Gl 2 2 
Significacncia asintótica 0,004 0,001 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: IMC 
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3. Significancia: 0,05   
4. Estadístico de prueba: Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
       Tabla Nº 20: Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tabla elaborada por el autor 
 
5. De acuerdo a los resultados obtenidos con  la Prueba de Kruskal-Wallis, se obtuvo que las 
diferencias de la capacidad  física al inicio y al final del programa cardiorrespiratoria, 
según el IMC, no es significativa ( 0,05p  ), por lo que se acepta la hipótesis nula y se 
rechaza  la hipótesis alterna; es decir que el Programa de Fisioterapia Cardiorrespiratoria 
no tiene efecto sobre la Capacidad Física, según el IMC,  en las personas adultas mayores 
de la ciudad de Lima. 2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Programa de Fisioterapia 
Cardiorespiratoria 
 
Distancia 
Recorrida Inicial 
Distancia Recorrida 
Final 
Chi-cuadrado 0,708 1,388 
gl 3 3 
Significancia asintótica 0,871 0,708 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: Patologías Asociadas 
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CAPITULO V                
 DISCUSIÓN 
 
5.1. Discusión 
Con respecto a los datos descriptivos de nuestra población se encontraron similitudes 
con una investigación, en Chile en el 2010, donde describieron el test de caminata de 6 minutos 
en 175 sujetos de 20 a 80 años. En los datos descriptivos, en esa investigación obtuvieron una 
talla media para mujeres de 1,58 cm y para hombres de 1,71 cm, lo que no difiere de los datos 
en la presente investigación ya que la talla media que se encontró fue de 1,67 cm. En la 
investigación descriptiva en Chile, obtuvieron como peso medio para mujeres 64 Kg y para 
hombres 78 Kg, datos que se asemejan a nuestro peso medio antes del programa de fisioterapia 
cardiorespiratoria que fue de 79 kg. Con respecto al IMC, en la investigación del 2010, se 
encontró un IMC medio para mujeres de 26 Kg.m2 y para hombres de 27 Kg.m2; datos que son 
similares en esta investigación, donde se obtuvo un IMC medio de 28,32 Kg.m2.  Datos 
similares de peso, talla e IMC se obtuvieron en una investigación realizada en México en el 
2000. 
 
Datos descriptivos con edades similares a las tomadas en la presente investigación, se 
encuentran en investigaciones realizadas en Colombia 2016 y 2017, donde en el 2016, al tener 
como objetivo conocer el efecto de un programa de ejercicios respiratorio acuático vs terrestre 
en el adulto mayor, tuvieron como edad media 73 años, peso medio 66 Kg, talla media 152 cm 
e IMC medio 28 Kg/m2, datos que se asemejan a los ya descrito en la presente investigación. 
En cuanto, a la investigación realizada en el 2017, donde tuvieron como objetivo conocer la 
respuesta fisiológica en el test de caminata de 6 minutos en pacientes con rehabilitación 
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cardiaca encontraron un peso medio de 64 Kg en mujeres y de 75 Kg en hombres, talla media 
fue 153 cm en mujeres y de 166 cm en hombres y el IMC medio en mujeres y hombres de 27 
Kg/m2; datos que no difieren de la presente investigación. 
 
Con respecto a las patologías asociadas, en esta investigación se encontró que el 24 % 
presentaban hipertensión arterial y osteoporosis y el 26% presentaban artrosis y diabetes 
mellitus, datos que difieren con un estudio realizado en Colombia en el 2016 en adultos 
mayores donde se encontró que el 20% presentaba hipertensión arterial, el 5% diabetes 
mellitus. 4% osteoporosis y el 7% artrosis. Esto se debe a que en otros países hay muchos 
programas de prevención de enfermedades crónicas y muy comunes en el adulto mayor, 
situación que en el Perú lamentablemente aún está lejos de alcanzar. 
 
En cuanto, a la distancia recorrida en el test de caminata de 6 minutos, Osses y col. en 
Chile 2010 encontraron una distancia media en mujeres de 576 metros y en hombres 644 
metros, datos que son similares a los encontrados en México, en el 200, donde obtuvieron una 
distancia media en caminata lenta de 463 metros y en caminata rápida 563 metros en mujeres; 
y en hombres una distancia media en caminata lenta de 481 metros y en caminata rápida 605 
metros. Datos que difieren con la presente investigación, ya que la distancia media que se 
encontraron antes de iniciar el programa de fisioterapia cardiorrespiratoria, en mujeres fue de 
260 metros y en hombres de 299 metros; lo que se debe a que la población de estudio, aunque 
es semejantes en talla e IMC es muy diferente a cuanto edad, ya que en los estudios ya 
mencionados, su muestra estuvo compuesta por personas de 20 a 80 años, en cambio, en la 
presente investigación, sólo estuvo enfocada al adulto mayor, ya que es en esta etapa de la vida 
donde la disminución de la capacidad físico-funcional se ve más reflejada. 
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En una investigación, en Santiago de Chile en el 2011, cuyo objetivo fue conocer el 
efecto de un programa de ejercicios en la capacidad funcional de adultos mayores de 65 años 
sedentarios, donde utilizaron varias pruebas entre las que se encuentra el test de caminata de 6 
minutos. Los datos que obtuvieron en el test de caminata de 6 minutos antes del programa de 
ejercicios fue una distancia mínima de 0 metros y un máximo de 623,25 metros con una media 
de 465 metros, que difiere de nuestra población, debido a que en la presente investigación, los 
datos obtenidos en el test de caminata de 6 minutos antes de iniciar el programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria fueron una distancia mínima de 100 metros y un máximo de 400 metros con 
una media de 284 metros. Lo que puede deberse a que nuestra población adulta mayor es mucho 
más sedentaria que en otros países, debido a que no hay programas de promoción de actividad 
física lo suficientes como para incentivar a la población adulta mayor a ser más activos. Esta 
misma diferencia resalta cuando comparamos la presente investigación con una realizada en 
Colombia 2016, donde tuvieron como distancia medias antes de iniciar el programa de 
ejercicios acuáticos de 440 metros y antes de iniciar el programa de ejercicios terrestre fue de 
419 metros.  
 
En la misma investigación antes mencionada realizada en Chile 2011, los datos que se 
obtuvieron el test de caminata de 6 minutos después del programa de ejercicios fue una 
distancia mínima de 375 metros, una distancia máxima de 627 metros, con una media de 524 
metros donde pudieron comprobar el efecto significativo de la capacidad funcional, ya que se 
incrementó los valores de distancia recorrida que obtuvieron al inicio del tratamiento. Estos 
datos de efectividad del programa de ejercicios son similares a los hallados en la presente 
investigación, donde se obtuvo como valores del test de caminata de 6 minutos después del 
programa de fisioterapia cardiorrespiratoria, una distancia mínima de 190 metros y una 
distancia máxima de 550 metros y una media de 373 metros. Cabe resaltar, que existe una 
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diferencia entre los valores finales de ambos estudios y esto puede deberse a que el estudio 
realizado en Chile fue un programa de ejercicios de un año, en cambio, en la presente 
investigación sólo fue de 12 sesiones.  
 
Datos de distancia recorrida final en un programa de ejercicios de duración de 10 
semanas, lo obtuvieron en una investigación en Colombia en el 2016 donde la distancia final 
después del programa de ejercicios acuático fue de 468 metros y después del programa de 
ejercicios terrestre fue de 454 metros. Con lo que se vuelve a comprobar el efecto de un 
programa de ejercicios, ya sea, acuático o terrestre sobre la capacidad físico funcional en el 
adulto mayor.  
 
Esta efectividad sobre la capacidad físico funcional se da tanto en adultos mayores 
sanos como los estudiados en la presente investigación, como en pacientes con patologías 
cardiacas, como los estudiados en Colombia 2017 donde obtuvieron una distancia recorrida 
media final de 469 m en pacientes con enfermedad coronaria, 502 m en pacientes con 
enfermedad congénita y valvulopatías, 456 m en falla cardiaca y dispositivos y 524 m en 
pacientes con sincope. 
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5.2. CONCLUSIONES 
 
Las conclusiones del presente trabajo son: 
 Aún hay diferencias significativas en el porcentaje de patologías asociadas de 
nuestra población donde se evidencio que el 24% presentaba hipertensión y 
osteoporosis y el 26 % artrosis y diabetes mellitus, comparadas con países de 
Latinoamérica donde se evidencia porcentajes menores en la misma población 
adulta mayor. 
 Nuestra población adulta mayor sana se evidencia una capacidad físico funcional 
más limitada comparada con países de Latinoamérica donde se evidencia una 
distancia media recorrida mayor en estos países. 
 Al inicio del programa el 63% de la muestra alcanzaba el valor teórico, en cambio, 
al final del programa de fisioterapia cardiorrespiratoria el 83% de la muestra 
alcanzaba el valor teórico. 
 La distancia recorrida media al inicio del programa fue 284 metros y la distancia 
recorrida media final fue de 373 metros, lo que representa un efecto significativo 
del programa de fisioterapia cardiorrespiratoria sobre la capacidad física en el 
adulto mayor. 
 En todas las edades de los adultos mayores que participaron en la presente 
investigación se evidencio una distancia mayor en el Test de Caminata al finalizar 
las 10 sesiones de ejercicios. (p<0,05). 
 Personas de ambos sexos (hombre y mujer) presentaron valores mucho mayores al 
concluir el programa de ejercicios de fisioterapia (p<0,05). 
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 Se evidencio distancias recorridas mayores en el Test de Caminata de 6 minutos 
luego de terminado el programa de ejercicios cardiorrespiratorios en personas 
mayores que tenían patologías asociadas como hipertensión arterial, osteoporosis, 
artritis y diabetes mellitus (p<0,05). 
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5.3. RECOMENDACIONES 
 
 Se aconseja que en los centros del adulto mayor se incentive más los programas de 
actividad física, evidenciado en el presente trabajo un resultado beneficioso sobre la 
capacidad física, peso e IMC. 
 Se sugiere al Estado incluir al fisioterapeuta dentro del personal asistencial en hospitales 
base o unidad básica de atención primaria para que así, el fisioterapeuta pueda fomentar 
programas de prevención.  
 Se aconseja al fisioterapeuta cardiorrespiratorio a asistir a los cursos, talleres, simposios, 
etc. a fin de tener las herramientas necesarias actuales sobre el tratamiento de los 
pacientes con alguna patología cardiorespiratoria.  
 Se sugiere que el Estado peruano como las Municipalidades y otras instituciones a fines 
conformen proyectos donde el objetivo principal sea el enseñar a los peruanos acerca de 
las enfermedades cardiorespiratorias y sus factores que los predisponen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
58 
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
Abellán A. J.; Sainz de Baranda A. P. y Ortín Ortín. E. J. Guía para la prescripción de ejercicio físico 
en pacientes con riesgo cardiovascular. Asociación de la Sociedad Española de Hipertensión 
Liga Español para la Lucha contra la Hipertensión Arterial. 
Adults. Physical activity as prevention. Behav Med. 1999; 24:157-68. 
Anon, (2017). [online] Available at: http://Effect of Diet and Exercise Intervention on Blood Pressure, 
Insulin, Oxidative Stress, and Nitric Oxide Availability. Circulation [Accessed 19 Aug. 
2017].  
Azevedo A, Oliveira A, Partezani RA, Silva MA, Almeida J y Rangel LF. Evaluación del riesgo de 
caídas en los ancianos que viven en casa. Rev. Lat. Am Enfermagem. 2017; 25: e2754. 
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v25/es_0104-1169-rlae-25-e2754.pdf.   
Burdiat R. G. Programa práctico de Rehabilitación Cardiovascular. Revista Uruguaya de cardiología 
2006; 21: 240-251 
Carlson JE, Ostir GV, Black SA, Markides KS, Rudkin L, Goodwin JS. Disability in older 
Carville SF, Perry MC, Rutherford OM, Smith IC, Newham DJ. Steadiness of quadriceps 
contractions in young and older adults with and without a history of falling. Eur J 
App Physiol. 2007; 100(5):527-33. 
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades. (Septiembre de 2010). 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de México. Obtenido de Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma de México: Disponible en: 
http://www.facmed.unam.mx/deptos/salud/censenanza/spivsa/antol%202%20anciano/2p 
arte2013/V_caidas.pdf 
Christmas C, Andersen RA. Exercise and older patients: guidelines for the clinician. J Amer 
Geriatrics Soc. 2000; 48:318-24.  
 
 
59 
 
Comisión Económica para América Latina y el Caribe. América Latina y el Caribe: el 
envejecimiento de la población 1950–2050. Boletín Demográfico. 2003;(72). 
Hallado 
en:http://www.eclac.org/cgiin/getProd.asp?xml=/publicaciones/xml/1/13371/P133
71.xml&xsl=/celade/tpl/p9f.xsl&base=/tpl/top-bottom.xslt. Acceso el 20 de 
diciembre de 2017. 
Department of Health and Human Services. Physical activity and health: a report of the 
Surgeon General. Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human Services; 
1996.  
Díaz D, barrera AC, Pacheco A. Incidencia de las caídas en el adulto mayor institucionalizado. Rev 
Cubana Enfermer v.15 n.1 Ciudad de la Habana ene.-abr. 1999. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03191999000100006 
Estrella DF, Euán A, Pinto ML, Sánchez PA y Rubio HA. Alteraciones del equilibrio como 
predictoras de caídas en una muestra de adultos mayores de Mérida Yucatán, México. 
ELSEVIER DOYMA Rehabilitación (Madr). 2011; 45(4):320---326. Disponible en: 
http://www.elsevier.es/es-revista-rehabilitacion-120-articulo-alteraciones-del-equilibrio-
como-predictoras-S0048712011001307. 
García N., Granada J., Tapasco M., Tonguino S. (2016). Efecto de un programa de ejercicios 
respiratorios y aérobicos en medio acuático versus terrestre para adultos mayores. Salud 
48(4); 516-525. 
Gonzales N., Anchique C., Rivas A. (2017). Test de Caminata de 6 minutos en pacientes de 
rehabilitación cardiaca en altitud moderada. Revista Colombiana de Cardiología 4(6); 626-
632. 
González, J. (1994). Aprendamos a envejecer sanos. Manual de autocuidado y salud en el 
envejecimiento. Tercera edición. México. 
 
 
60 
 
Guyton, A.C. (2001) Tratado de fisiología médica. 10a ed. MADRID-España. 
Hernández Sampieri. (2010). Metodología de la Investigación. México: Mc Grwall Hill. 
Hunter GR, McCarthy JP, Bamman MM. Effects of resistance training on older adults. 
Sports Med. 2004; 34(5):329-348. 
International.heart.org. (2017). American Heart Association |. [online] Available at: 
http://international.heart.org/es [Accessed 19 Mayo. 2017]. 
Lorca M., Lepe M., Díaz V., Araya E. (2011). Efectos de un programa de ejercicios para evaluar                          
las capacidades funcionales y el balance de un grupo de adultos mayores independientes 
sedentarios que viven en la comunidad. Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2011, 27(2), 185-
197. 
Luna E., Domínguez M., Rodríguez A., Gómez J. (2000). Estandarización de la prueba de caminata 
de 6 minutos en sujetos mexicanos sanos. Rev. Inst. Nal. Enf. Resp. Mex, 13(4); 205-210.  
Macaluso A, De Vito G. Muscle strength, power and adaptations to resistance training in 
older people. Eur J App Physiol. 2004; 91(4):450-72. 
Masoumeh Sadeghi, Mohammad Garakyaraghi, Mohsen Khosravi, Mahboobeh Taghavi y otros. 
The Impacts of Cardiac Rehabilitation Program on Echocardiographic Parameters in 
Coronary Artery Disease Patients with Left Ventricular Dysfunction. Cardiology Research 
and Practice. Volume 2013 
McMurdo MET. A healthy old age: realistic or futile goal? Br Med J.2000; 321:114951. 
Organización Mundial de la Salud. (2018). Organización Mundial de la Salud. Retrieved 
14 November 2017, from http://www.who.int/es/ 
Osses R., Yañez J., Barria P., Palacios S., Dreyse J., Díaz O., Losboa C. (2010). Prueba de Caminata 
en seis minutos en sujetos chilenos sanos de 20 a 80 años. Rev Med Chile 2010; 138: 1124-
1130 
 
 
61 
 
Pinedo V., Chávez J., Gálvez M., Méndez F. (2005). Funcionabilidad en el adulto mayor 
previo a su hospitalización a nivel nacional. Revista Médica Herediana 16(3); 165-
171. 
Rodríguez C y Lugo LH. Validez y confiabilidad de la Escala de Tinetti para Población colombiana. 
Rev. Colomb. Reumatol. vol.19 no.4 Bogotá Oct. /Dec. 2012. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0121-81232012000400004 
Ruiz L., Campos M., Peña N. (2008). Situación Sociofamiliar, valoración funcional y 
enfermedades prevalentes del adulto mayor que acude a establecimientos del primer 
nivel de atención, Callao 2006. Rev Perú Med Exp Salud Pública. 25 (4); 374-379. 
Servicio Nacional del Adulto Mayor, Gobierno de Chile. Estudio situación de los 
Cuidadores Domiciliarios de los Adultos Mayores Dependientes con Pensión 
Asistencial. Chile. Informe final. [Internet]. Portal Mayores: España; 2007. 
Disponible en http://www.imsersomayores.csic.es. 
Sgaravatti, A. (2011). Factores de riesgo y Valoración de las caídas en el Adulto Mayor. Carta 
Geriátrico Gerontológica, 9-10. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
62 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
63 
 
 
 
ANEXO Nº 1 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título:  
“EFECTO DE UN PROGRAMA DE FISIOTERAPIA CARDIORESPIRATORIA SOBRE 
LA CAPACIDAD FISICA EN EL ADULTO MAYOR, LIMA 2018” 
 
Introducción  
 
Siendo egresado de la Universidad Federico Villareal, declaro que en este estudio se pretende 
determinar el efecto de un programa de fisioterapia cardiorespiratoria en el adulto mayor, Lima 2018, para 
lo cual Ud. está participando voluntariamente. Para tal efecto, se le realizará una entrevista personal, luego 
se llenará un cuestionario y se realizará 10 sesiones de fisioterapia cardiorespiratoria.  
Capacidad Física: Condición o cualidad del individuo de ser capaz de realizar sus actividades de vida 
diaria 
 
Riesgos 
No hay riesgo para usted ya que no se le realizará ninguna evaluación clínica invasiva. Sólo se le 
realizará un programa de fisioterapia cardiorespiratoria que su geriatra ha autorizado. 
 
Beneficios 
Los resultados de este programa  contribuyen a obtener un mejor conocimiento de la situación 
actual y también aprenderá a realizar ejercicios para mejorar su capacidad física. 
 
Confidencialidad 
No se compartirá la identidad de las personas que participen en esta investigación. La información 
recolectada en este estudio acerca de usted, será puesta fuera de alcance; y nadie sino solo el investigador, 
tendrá acceso a ella. Asimismo, se le asignará un código para poder analizar la información sin el uso de 
sus datos personales. Sólo el investigador sabrá cuál es su código. La información física (fichas) y virtual 
(USB) se mantendrán encerradas en un casillero con llave, al cual sólo tendrá acceso el investigador. No 
será compartida ni entregada a nadie. 
¿Con quién debo contactarme cuando tenga preguntas sobre la investigación y mi participación? 
Egresado: Camilo Vladimir Corazón Armijo 
E-mail: camicora@hotmail.com 
Celular: 993455779 
Asesor de Tesis: Lic. Esp. Gabriella Fátima Mallma Arrescurrenaga 
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Declaración del Participante e Investigadores 
 
 
Yo, _________________________________________________________________, identificado con 
N° de DNI: _____________, declaro que mi participación en este estudio es voluntaria. 
El investigador del estudio declaro que la negativa de la persona a participar y su deseo de retirarse del 
estudio no involucrará ninguna multa o pérdida de beneficios. 
 
Costos por mi participación 
El estudio en el que Ud. participa no involucra ningún tipo de pago.  
 
Número de participantes 
Este es un estudio a nivel local en el cual participarán como mínimo 40 personas voluntarias. 
 
¿Por qué se me invita a participar? 
El único motivo para su participación es porque usted forma parte de la población adulta mayor, las 
mismas que están en riesgo de alterar capacidad física. 
 
Yo: _______________________________________________________________________. 
Identificado (a) con N° de Código: ___________ 
 
Doy consentimiento al investigador para hacerme una entrevista personal y realizar el programa de 
fisioterapia cardiorespiratoria, siempre de acuerdo con las regulaciones y normas éticas vigentes. 
                                   SI                              NO 
 
 
Doy consentimiento para el almacenamiento y conservación de la información, para revisiones 
posteriores. 
 SI            NO 
                                                              
 
 
           
 
 
 
____________________________                                                 ______________________       
FIRMA DEL PARTICIPANTE                                               INVESTIGADOR 
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ANEXO Nº 2: 
 
TEST DE CAMINATA DE 6 MINUTOS 
 
Código:                                                           Fecha: 
N° de Prueba: 
 
 
 Basal  Final Recuperación 5 min 
Tiempo (hora, min)    
Frecuencia cardiaca 
(ppm) 
   
Frecuencia 
respiratoria (rpm) 
   
Saturometria O2 
(%) 
   
Disnea (Escala de 
Borg) 
   
Fatiga (Escala de 
Borg) 
   
 
¿Se detuvo antes de los 6 minutos?                NO: ____   SI: ______   
Razón:_____________________ 
Otros síntomas al finalizar el examen: ___________________________________________ 
METROS CAMINADOS EN 6 min:  
VALOR TEÓRICO %TEÓRICO LIMITE INFERIOR DE 
NORMALIDAD 
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ANEXO N° 3 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Código: …………………   Fecha:       ……/……. /……. 
 
VARIABLES DE ESTUDIO 
 
1. Capacidad física: Test de caminata de 6 minutos 
 
 ANTES DEL PROGRAMA DESPUES DEL PROGRAMA 
METROS CAMINADOS EN 6 
MINUTOS 
  
VALOR TEORICO   
% TEÓRICO   
Límite inferior de normalidad   
 
2. Sexo: 
                                                 Masculino                         Femenino 
 
3. Edad: ……… años 
 
4. IMC: 
 
Talla: ……………………. 
Peso inicial………..   e IMC inicial: 
Bajo peso: <18.5 Kg/m2           Normal: 18.5 a 24.99 Kg/m2             Sobrepeso: >25.00 Kg/m2 
 Obesidad: > 30.00 Kg/m2 
 
Peso final………..   e IMC final: 
Bajo peso: <18.5 Kg/m2           Normal: 18.5 a 24.99 Kg/m2             Sobrepeso: >25.00 Kg/m2 
Obesidad: > 30.00 Kg/m2 
 
 
5. Patologías Asociadas:  
 
 Hipertensión Arterial   
 Diabetes Mellitus 
 Artrosis 
 Osteoporosis 
 Otras 
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ANEXO Nº 4 
FICHA DE PARAMETROS 
 
Código: ………….. 
 
 
NÚMERO DE 
SESIÓN 
             
FECHA            
FRECUENCIA 
CARDIACA 
INICIO           
FINAL           
FRECUENCIA 
RESPIRATORIA 
INICIO           
FINAL           
PRESION 
ARTERIAL 
INICIO           
FINAL           
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DEFINIFICIÓN DE TERMINOS: 
 
EJERCICIO: actividad física que se realiza para mantener y/o mejorar el rango articular, la 
fuerza muscular y la buena salud. 
 
FISIOTERAPIA: Según la WCPT la define como “uno de los pilares básicos de la 
terapéutica, de los que dispone la Medicina para curar, prevenir y readaptar a los pacientes; 
estos pilares están constituidos por la Farmacología, la Cirugía, la Psicoterapia y la 
Fisioterapia” 
 
PATOLOGÍA ASOCIADA: enfermedad que adquiere una persona 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
PROBLEMA 
PRINCIPAL 
¿Cuál es el efecto 
del programa de 
fisioterapia 
cardiorrespiratoria 
sobre la capacidad 
física en el adulto 
mayor, Lima 
2018? 
OBJETIVOS 
PRINCIPAL 
Conocer el efecto del 
programa de fisioterapia 
cardiorespiratoria sobre 
la capacidad física en el 
adulto mayor, Lima 2018 
HIPÓTESIS 
PRINCIPAL 
H1: Existe un efecto 
significativo del programa 
de fisioterapia 
cardiorespiratoria sobre la 
capacidad física en el adulto 
mayor, Lima 2018  
Ho: No existe un efecto 
significativo del programa 
de fisioterapia 
cardiorespiratoria sobre la 
capacidad física en el adulto 
mayor, Lima 2018 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
Programa de 
fisioterapia 
cardiorrespiratoria 
DIMENSIONES 
 
 
 
INDICADORES 
 
Antes y después del programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria. 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE 
 
 
Capacidad física 
 
 
 
 
 
 
 
PROBLEMAS 
ESPECIFICOS 
¿Cuál es el efecto 
del programa de 
fisioterapia 
OBJETIVOS 
ESPECÍFICOS 
Conocer el efecto de un 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre 
HIPÓTESIS 
ESPECÍFICOS 
Ha: Se encontró un efecto 
significativo del programa 
VARIABLES 
INTERVINIENTES 
 
 
Sexo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Femenino  
70 
 
70 
 
cardiorrespiratoria 
sobre la capacidad 
física según sexo 
en el adulto 
mayor, Lima 
2018? 
la capacidad física según 
sexo en el adulto mayor, 
Lima 2018 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
capacidad física según sexo 
en el adulto mayor, Lima 
2018  
Ho: No se encontró un 
efecto significativo del 
programa de fisioterapia 
cardiorespiratoria sobre la 
capacidad física según sexo 
en el adulto mayor, Lima 
2018 
 
Género de la 
persona 
 
Masculino 
 
 
 
¿Cuál es el efecto 
de un programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria 
Determinar el efecto del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre 
la capacidad física según 
Ha: Se encontró un efecto 
significativo del programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
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71 
 
sobre la capacidad 
física según edad 
en el adulto 
mayor, Lima 
2018? 
edad en el adulto mayor, 
Lima 2018. 
 
capacidad física según edad 
en el adulto mayor, Lima 
2018  
Ho: No se encontró un 
efecto significativo del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
capacidad física según edad 
en el adulto mayor, Lima 
2018 
 
 
 
Edad 
 
 
 
Número de años 
 
 
 
60 a 64 años 
65 a 70 años 
71 a 75 años 
76 años a más 
 
 
 
 
 
¿Cuál es el efecto 
de un programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria 
sobre la capacidad 
física según IMC 
en el adulto 
mayor, Lima 
2018? 
Determinar el efecto del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre 
la capacidad física según 
IMC en el adulto mayor, 
Lima 2018. 
 
Ha: Se encontró un efecto 
significativo del programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
capacidad física según IMC 
en el adulto mayor, Lima 
2018  
Ho: No se encontró un 
efecto significativo del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
 
 
 
 
 
 
IMC 
 
 
 
 
 
Peso / Talla2 
 
CLASIFICACION 
SEGÚN MINSA: 
 
 
Bajo peso: <18.5 Kg/m2 
Normal: 18.5 a 24.99 Kg/m2 
Sobrepeso: >25.00 Kg/m2 
Obesidad: > 30.00 Kg/m2 
72 
 
72 
 
capacidad física según IMC 
en el adulto mayor, Lima 
2018. 
¿Cuál es el efecto 
de un programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria 
sobre la capacidad 
física según 
patologías 
asociadas en el 
adulto mayor, 
Lima 2018? 
Determinar el efecto del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre 
la capacidad física según 
patologías asociadas en el 
adulto mayor, Lima 
2018. 
 
Ha: Se encontró un efecto 
significativo del programa 
de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
capacidad física según 
patologías asociadas en el 
adulto mayor, Lima 2018  
Ho: No se encontró un 
efecto significativo del 
programa de fisioterapia 
cardiorrespiratoria sobre la 
capacidad física según 
patologías asociadas en el 
adulto mayor, Lima 2018. 
 
 
 
 
Patologías 
Asociadas 
 
 
Tipo de 
patologías 
crónicas que 
presenta el 
adulto mayor 
 
Diabetes Mellitus 
Hipertensión Arterial 
Osteoporosis 
Artrosis 
Otras 
 
 
